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Experiência  e  objetivos: a  cistectomia  robótica  vem  rapidamente  se  tornando  parte  do  reper-
tório cirúrgico  de  rotina  para  o  tratamento  do  câncer  de  próstata.  Nosso  objetivo  foi  descrever
os  desaﬁos  respiratórios  e  hemodinâmicos  e  as  complicac¸ões  observadas  em  pacientes  de  cis-
tectomia  robótica.
Pacientes:  foram  prospectivamente  recrutados  16  pacientes  tratados  com  cistectomia  robótica
entre  dezembro  de  2009  e  janeiro  de  2011.  As  medidas  de  desfecho  primário  foram  monitorac¸ão
não invasiva,  monitorac¸ão  invasiva  e  análise  de  gases  sanguíneos  feita  nas  posic¸ões  supina  (T0),
Trendelenburg  (T1),  Trendelenburg  +  pneumoperitônio  (T2),  Trendelenburg  antes  da  dessuﬂac¸ão
(T3),  Trendelenburg  depois  da  dessuﬂac¸ão  (T4)  e  supina  (T5).
Resultados:  houve  diferenc¸as  signiﬁcativas  entre  T0 -  T1 e  T0 -  T2 com  frequências  cardíacas
mais baixas.  O  valor  médio  para  a  pressão  arterial  em  T1 foi  signiﬁcativamente  mais  baixo  do
que  em  T0.  O  valor  da  pressão  venosa  central  foi  signiﬁcativamente  mais  elevado  em  T1,  T2,
T3 e  T4 versus  T0.  Não  foi  observada  diferenc¸a signiﬁcativa  no  valor  de  PET-CO2 em  qualquer
ponto temporal,  em  comparac¸ão  com  T0.  Também  não  foram  notadas  diferenc¸as  signiﬁcativas
na frequência  respiratória  em  qualquer  ponto  temporal,  em  comparac¸ão  com  T0.  Os  valores
médios  de  f  em  T3,  T4 e  T5 foram  signiﬁcativamente  mais  elevados  versus  T0.  A  ventilac¸ão
minuto média  em  T4 e  T5 foi  signiﬁcativamente  mais  elevada  versus  T0.  As  pressões  de  platô  e
de  pico  médias  em  T1,  T2,  T3,  T4 e  T5 foram  signiﬁcativamente  mais  elevadas  versus  T0.
Conclusões: embora  a  maioria  dos  pacientes  geralmente  tolere  satisfatoriamente  a  cistecto-
mia robótica  e  perceba  os  benefícios,  os  anestesiologistas  devem  levar  em  considerac¸ão  as
mudanc¸as  no  sistema  cardiopulmonar  ocorrentes  quando  os  pacientes  são  colocados  na  posic¸ão
de Trendelenburg  e  ao  ser  criad
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 cistectomia  radical  continua  a  ser  o  padrão  de  referência
ara o  tratamento  do  câncer  de  bexiga.  Desde  a  introduc¸ão
a laparoscopia,  vem  sendo  notado  um  redobrado  interesse
m aplicac¸ões  urológicas.  Os  benefícios  da  mínima  invasibi-
idade das  abordagens  laparoscópicas  foram  demonstrados
om a  menor  durac¸ão  da  estada  hospitalar,  perda  sanguínea
ntraoperatória, dor  pós-operatória  e  recuperac¸ão.  Desde
ue Sanchez  et  al.  descreveram  em  1995  o  primeiro  caso  de
istectomia radical  laparoscópica  para  o  câncer  de  bexiga
om invasão  muscular,  vários  autores  publicaram  resultados
romissores com  o  uso  dessa  técnica.1,2 É  fora  de  dúvida
ue o  interesse  na  robótica  está  relacionado  aos  benefícios
ercebidos.
A busca  por  técnicas  minimamente  invasivas  para  o trata-
ento das  malignidades  uroteliais  levou  ao  desenvolvimento
a cistectomia  robótica  (CR).3 A  CR  oferece  a  promessa
e uma  cirurgia  com  mais  baixa  morbidade  e  com  um
ontrole oncológico  potencialmente  equivalente,  imagens
 manipulac¸ão  da  área  cirúrgica  em  níveis  satisfatórios  e
enor perda  sanguínea,  em  comparac¸ão  com  os  procedi-
entos abertos.4,5 Mas  os  procedimentos  da  CR  também
stão associados  a  alguns  empecilhos  --  como  a  diﬁculdade
e acesso  intravenoso  em  decorrência  dos  brac¸os  cober-
os ao  lado  do  corpo,  para  que  os  brac¸os  robóticos  possam
bordar o  paciente  durante  a  operac¸ão;  um  tempo  cirúrgico
elativamente longo;  um  Trendelenburg  profundo  e  pressão
ntra-abdominal (PIA)  elevada  -- que  podem  acarretar  pro-
lemas clínicos,  como  a  acidose  respiratória,  e  complicac¸ões
elacionadas à  anestesia  e  à  posic¸ão,  que  devem  ser  sanadas
a sala  de  cirurgia.
A CR  vem  rapidamente  se  integrando  ao  repertório  cirúr-
ico de  rotina  para  o  tratamento  do  câncer  de  próstata.
 presente  estudo,  que  descreve  os  desaﬁos  anestésicos
igados à  elevada  PIA  causada  pela  insuﬂac¸ão  de  CO2 e  do
rendelenburg profundo,  teve  como  objetivo  a  resoluc¸ão
esses desaﬁos  em  pacientes  da  CR.  E  o  segundo  objetivo
o estudo  foi  a  descric¸ão  dos  critérios  para  que  o  paciente
enha uma  alta  segura  da  sala  de  cirurgia.
étodos
odelo  de  estudo
btivemos  a  aprovac¸ão  do  comitê  de  ética  de  nossa
nstituic¸ão e  o  consentimento  informado  por  escrito  de  cada
aciente. Foram  recrutados  prospectivamente  16  pacientes
onsecutivos, tratados  com  CR  entre  dezembro  de  2009  e
aneiro de  2011.  Em  nossa  instituic¸ão,  69  pacientes  foram
ratados com  cirurgias  urológicas  robóticas  durante  esse
eríodo (16  CR  e  53  prostatectomias  robóticas).
Fizemos  monitorac¸ão  não  invasiva  (ECG,  oximetria  de
ulso, temperatura  corporal  e  parâmetros  respiratórios),
onitorac¸ão invasiva  (pressões  arterial  e  venosa  cen-
ral médias  e  parâmetros  ventilatórios)  (monitor  para
acientes Inﬁnity  Delta,  Draeger  Medical  Systems,  Inc.,
elford, PA  18969,  EUA)  e  análise  de  gases  sanguíneos
as posic¸ões  supina  (T0),  Trendelenburg  (T1),  Trende-
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essuﬂac¸ão  (T3),  Trendelenburg  de  5◦ +  pneumoperitônio
T4) e  supina  (T5).
Em seguida  à  induc¸ão  anestésica  com  pentobarbi-
al 4-7  mg/kg  e  rocurônio  0,6  mg/kg,  foi  feita  intubac¸ão
ndotraqueal. A  anestesia  foi  mantida  com  remifen-
anil (50  mcg/mL)  1  mcg/kg/min  em  uma  infusão  de
,1 mcg/kg/min  e  com  sevoﬂurano  2%,  com  bolos  adicionais
e rocurônio,  conforme  a  necessidade.  Os  pulmões  de  cada
aciente foram  ventilados  em  modo  de  ventilac¸ão  com  con-
role de  volume  com  o  uso  de  oxigênio  50%  em  ar  com  um
olume corrente  (VC)  e/ou  com  frequência  respiratória  (f)
justada para  obtenc¸ão  de  uma  pressão  de  dióxido  de  car-
ono corrente  ﬁnal  (PET-CO2) de  25-30%,  com  monitorac¸ão
or relatórios  de  gases  sanguíneos  para  veriﬁcac¸ão,  parale-
amente, de  sua  adequac¸ão.  A  ﬂuidoterapia  foi  considerada
m dois  intervalos:  antes  e  depois  da  anastomose  ureteral.
ouve restric¸ão  relativa  de  líquido  antes  da  anastomose  ure-
eral em  casos  de  neobexiga  ileal  ortotópica  do  grupo  CR.  O
egundo intervalo  consistiu  de  uma  taxa  de  infusão  mais  ele-
ada,  que  chegou  até  2-3  mL/kg/h  da  quantidade  de  líquido
otal ao  longo  de  toda  a operac¸ão.
Um  cateter  arterial  foi  inserido  na  artéria  radial  esquerda
 foi  efetuada  cateterizac¸ão  venosa  central  através  da  veia
ugular interna  direita,  com  o  objetivo  de  medir  a  pressão
enosa central  (PVC).  A  PVC  foi  zerada  e  medida  na  linha
xilar média  ao  nível  do  4◦ espac¸o intercostal  na  posic¸ão
upina. O  acesso  intravenoso  periférico  e  o  acesso  arte-
ial foram  alongados  através  de  linhas  para  funcionamento,
isto que  os  membros  superiores  não  podiam  ser  abordados
or estar  cobertos  ao  longo  do  corpo  do  paciente.  Ondan-
etrona 4  mg  IV  foi  administrada  e  um  tubo  orogástrico  foi
nserido com  o  paciente  na  posic¸ão  supina,  para  preservar  a
ia aérea  do  conteúdo  gástrico  e  para  sua  apropriada  drena-
em durante  a  posic¸ão  de  Trendelenburg  profunda.  Coxins
e silicone  foram  usados  para  apoio  dos  ombros,  para  evitar
esão do  plexo  braquial  por  causa  da  posic¸ão.  Além  dos  mem-
ros, o  corpo  do  paciente  ﬁcava  preso  à  mesa  cirúrgica  com
intos torácicos,  o  que  permitiu  uma  expansão  apropriada
urante a ventilac¸ão.  A  pressão  intraperitonial  foi  ajustada
ara 18  mm  Hg.  A  protec¸ão  para  o  cérebro  ﬁcou  assegurada
ela administrac¸ão  de  fosfato  sódico  de  dexametasona  8  mg
o início  da  operac¸ão.
Durante a  extubac¸ão,  os  pacientes  foram  reposicionados
ara Trendelenburg  reverso  e  foi  administrado  um  diurético
ara diminuir  o  edema  nas  vias  aéreas  superiores  (possivel-
ente causado  pela  posic¸ão  de  Trendelenburg  profunda),
ue poderia  piorar  a  acidose  respiratória  em  seguida  à
xtubac¸ão. A  extubac¸ão  era  aprovada  depois  que  uma  aná-
ise dos  gases  sanguíneos  tivesse  conﬁrmado  normocapnia
urante a  respirac¸ão  espontânea  minimamente  assistida  e
urante a  respirac¸ão  espontânea  de  10  L/min  de  ventilac¸ão
a média,  na  ausência,  ou  diante  da  reduc¸ão,  dos  edemas
onjuntival, das  vias  aéreas  superiores  e  lingual,  com  rever-
ão do  bloqueio  neuromuscular  à  temperatura  corporal  ≥
5 ◦C.
A  extubac¸ão  segura  foi  feita  na  sala  de  cirurgia,  em  con-
ordância com  nossos  critérios  de  alta  do  paciente,  e  foi
dequadamente controlada  em  casos  de  CR,  conforme  o
ndicado na  tabela  1.  Possíveis  complicac¸ões  da  posic¸ão  de
rendelenburg profunda  e  da  anestesia  foram  registradas
urante e  após  a  cirurgia.  Os  pacientes  foram  classiﬁca-
os de  acordo  com  seus  níveis  de  pH  arterial  em  T5,  como
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Tabela  1  Lista  de  veriﬁcac¸ão  integrada  para  que  os
pacientes tratados  por  cistectomia  robótica  tenham  uma
extubac¸ão/alta  da  sala  de  cirurgia/de  recuperac¸ão  em
seguranc¸a
Antes  da  extubac¸ão
Respirac¸ão  adequada
Reversão do  bloqueio  neuromuscular
Ausência ou  melhoria  da  hiperemia  na  cabec¸a e  no  pescoc¸o
Ausência ou  melhoria  da  acidose  respiratória
Ausência  ou  melhoria  do  edema  lingual
Ausência  ou  melhoria  do  inchac¸o e/ou  aspecto
esbranquic¸ado  e  bac¸o  da  língua
Ausência ou  melhoria  do  edema  de  conjuntiva
Normocapnia  na  análise  dos  gases  sanguíneos  e  10  L/min
de  VMM  na  média  durante  a  ventilac¸ão  espontânea
Depois  da  extubac¸ão  na  sala  de  cirurgia
Ausência de  ronco  durante  a  inspirac¸ão  ou  expirac¸ão  (ou
quando  o  paciente  está  desperto,  sem  sinal  de  ter  sido
afetado  pelo  bloqueio  neuromuscular)
Sem inspirac¸ão  ruidosa  (quando  o  paciente  está  desperto)
e  sem  sinal  de  que  o  paciente  foi  afetado  pelo  bloqueio
neuromuscular
Sem  diﬁculdade  ou  angústia  inspiratória  (retrac¸ão




















































Cnasi  durante  a  inspirac¸ão)
VMM: ventilac¸ão  minuto média.
pertencentes  às  classes  de  pH  <  7,35  e  de  pH  >  7,35,  com
o intuito  de  determinar  os  tipos  de  acidose  detectados  no
intraoperatório.
Análise  estatística
Os  dados  foram  analisados  com  o  uso  do  IBM  Statistical  Pac-
kage for  Social  Sciences  19.0  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL).  Testes
t para  amostras  pareadas  foram  aplicados  para  avaliar  as
diferenc¸as entre  grupos.  Também  foi  feito  o  teste  do  2 para
comparac¸ão das  variáveis  nominais.
Resultados
Neste  estudo,  registramos  as  tendências  dos  parâmetros
circulatórios, respiratórios  e  metabólicos  durante  16  pro-
cedimentos de  cistectomia  robótica  e  analisamos  os  efeitos
da posic¸ão  de  Trendelenburg  e  do  pneumoperitônio  nesses
parâmetros.
Dezesseis pacientes  de  CR  (uma  mulher,  15  homens)
tomaram parte  no  estudo.  Média  de  idade  =  66,45  ±  12,73,
índice de  massa  corporal  (IMC)  =  24,20  ±  3,62,  índice
metabólico basal  =  -24,20  ±  3,62  e  escore  da  American
Society of  Anesthesiologists  (ASA)  =  2,30  ±  0,82  para
o grupo  em  estudo.  Com  relac¸ão  às  variáveis  cirúr-
gicas, obtivemos:  tempo  cirúrgico  =  475  ±  99,50  min,
tempo de  Trendelenburg  =  512,86  ±  105,82  min,  perda
sanguínea =  240  ±  54,77  mL,  líquidos  totais  administra-
dos =  2.533,33  ±  864,58  mL.  NaHCO3 foi  administrado  em
100% dos  pacientes  e  atropina  em  87,5%.
A  tabela  2  lista  as  diferenc¸as  entre  o  valor  T0 e  os
valores T1,  T2,  T3,  T4,  e  T5 para  os  dados  hemodinâmi-





bservadas  diferenc¸as  signiﬁcativas  entre  T0 -  T1 (p  =  0,023)
 T0 - T2 (p  =  0,018)  com  frequências  cardíacas  mais  baixas.
 valor  da  pressão  arterial  média  (PAM)  em  T1 foi  signiﬁ-
ativamente mais  baixo  versus  T0 (p  =  0,023).  O  valor  da
VC foi  signiﬁcativamente  mais  elevado  em  T1,  T2,  T3,  e
4 versus  T0 (p  =  0,020,  p  =  0,0001,  p  =  0,0001,  p  =  0,012,  res-
ectivamente). Não  foi  observada  diferenc¸a signiﬁcativa  no
ET-CO2 em  qualquer  ponto  temporal,  em  comparac¸ão  com
0. Não  houve  diferenc¸as  signiﬁcativas  na  frequência  respi-
atória em  qualquer  ponto  temporal,  em  comparac¸ão  com
0. Os  valores  médios  de  f  em  T3,  T4,  e  T5 foram  signiﬁ-
ativamente mais  elevados  versus  T0 (p  =  0,009,  p  =  0,001,
 =  0,0001,  respectivamente).  A  ventilac¸ão-minuto  média
VMM) em  T4 e  T5 foi  signiﬁcativamente  mais  elevada  ver-
us T0 (p  =  0,011,  p  =  0,009,  respectivamente).  As  pressões
édias de  platô  e  de  pico  em  T1, T2,  T3,  T4 e  T5 foram  signi-
cativamente mais  elevadas  versus  T0 (p  =  0,018,  p =  0,0001,
 =  0,0001,  p  =  0,0001,  p  =  0,025,  respectivamente).  Não  foi
bservada diferenc¸a signiﬁcativa  nos  valores  para  SPO2 e
ara a pressão  expiratória  ﬁnal  pulmonar  (PEEP)  em  qual-
uer ponto  temporal,  em  comparac¸ão  com  T0 (p  >  0,05).
Os pacientes  com  pH  <  7,35  exibiam  níveis  de  PaCO2 signi-
cativamente mais  elevados  em  comparac¸ão  com  pacientes
om pH  >  7,35  em  T5 (p  =  0,003).  Os  níveis  de  lactato  em  paci-
ntes com  pH  <  7,35  estavam  signiﬁcativamente  mais  baixos
ersus pacientes  com  pH  >  7,35  em  T5 (p  =  0,002).  Os  níveis
e EB  e  HCO3 em  T5 não  exibiram  diferenc¸as  signiﬁcati-
as entre  pacientes  com  pH  <  7,35  em  T5  e  pacientes  com
H >  7,35  em  T5  (p  =  0,170,  e  p  =  0,340,  respectivamente)
tabela 3).  Também  não  foram  observadas  diferenc¸as  signiﬁ-
ativas no  volume  corrente  ajustado  (VCaju)  ou  na  frequência
espiratória ajustada  (faju)  em  qualquer  ponto  temporal
urante a  operac¸ão  entre  pacientes  com  pH  <  7,35  e  aqueles
om pH  >  7,35  (tabela  4).
As  complicac¸ões  cirúrgicas  observadas  foram  artralgia  e
esão nos  dedos  (6,3%),  regurgitac¸ão  (6,3%),  inspirac¸ão  rui-
osa (6,3%),  edema  de  cabec¸a e  pescoc¸o (12,5%),  arritmia
bradicardia) (18,8%),  necessidade  de  UTI  (31,3%)  e  edema
e conjuntiva  (43,8%).
iscussão
os  últimos  anos,  a  abordagem  robótica  minimamente  inva-
iva assumiu  uma  posic¸ão  na  vanguarda  da  atenc¸ão  dos
studiosos para  muitas  malignidades  urológicas,  inclusive
R para  o  câncer  de  bexiga  invasivo.  O  robô  cirúrgico  foi
gressivamente vendido  durante  a  última  década,  com  a
romessa de  reduzir  a morbidade  perioperatória  e  de  melho-
ar os  desfechos  oncológicos  e  funcionais  em  muitos  locais  do
rganismo.6,7 Embora  seja  essencial  que  os  anestesiologistas
stejam totalmente  cientes  dos  desaﬁos  decorrentes  de  uma
osic¸ão de  Trendelenburg  profunda  e  de  uma  PIA  elevada
essa posic¸ão  com  o  uso  dessa  nova  tecnologia  e,  além  disso,
reparados para  enfrentar  tais  desaﬁos,  ainda  são  escassos
s dados  concernentes  aos  percalc¸os  anestésicos  ligados  à
R.
São dois  os  modos  de  ventilar  o  paciente  durante  a  CR- por  ventilac¸ão  com  pressão  controlada  ou  com  volume
ontrolado. Os  dois  métodos  cancelam  os  efeitos  do  pneu-
operitônio e  dos  posicionamentos  anormais  e  mantêm  a
ecânica respiratória  e  hemodinâmica  do  paciente  dentro
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Tabela  2  Dados  hemodinâmicos  e  respiratórios  e  ajustes  respiratórios  na  cistectomia  robótica
Variáveis Cistectomia robótica
T1 T2 T3 T4 T5
Frequência cardíaca
média  (T0)
54,43 (68,71) 66,00 (79,80) 75,60 (77,60) 71,31 (77,31) 77,08 (76,31)
p  (T0 - T1) = 0,023* p (T0 - T2) = 0,018* p (T0 - T3) = 0,771 p(T0 − T4) = 0,338 p(T0 − T5) = 0,903
Pressão arterial
média  (T0)
71,29 (89,57) 99,47 (95,80) 86,50 (92,70) 89,23 (90,38) 88,46 (88,77)
p  (T0 - T1) = 0,049* p (T0 - T2) = 0,612 p (T0 - T3) = 0,562 p(T0 − T4) = 0,838 p(T0 − T5) = 0,956
Pressão venosa
central  (T0)
13,33 (3,50) 18,38 (7,62) 17,89 (7,33) 12,50 (7,50) 9,00 (7,82)
p  (T0 - T1) = 0,020* p (T0 - T2) = 0,000* p (T0 - T3) = 0,000* p(T0 − T4) = 0,012* p(T0 − T5) = 0,490
PET-CO2 (T0) 28,38 (29,63) 32,62 (32,38) 33,22 (32,11) 34,85 (31,69) 35,77 (32,23)
p  (T0 - T1) = 0,311 p (T0 - T2) = 0,929 p (T0 - T3) = 0,707 p(T0 − T4) = 0,084 p(T0 − T5) = 0,251
SpO2 (T0) 99 (98,83) 99,36 (99,57) 99,60 (99,60) 99,83 (99,17) 99,85 (99,69)
p  (T0 - T1) = 0,771 p (T0 - T2) = 0,736 p (T0 - T3) = 1 p(T0 − T4) = 0,104 p(T0 − T5) = 0,824
Respirac¸ão  (T0) 14,83 (19,83) 16,92 (18,08) 15,63 (18,38) 15,64 (20,82) 17,18 (18,45)
p  (T0 - T1) = 0,216 p (T0 - T2) = 0,655 p (T0 - T3) = 0,367 p(T0 − T4) = 0,104 p(T0 − T5) = 0,672
f ajustada (T0) 12 (12) 12,60 (12) 14,33 (12) 15,69 (12,00) 18,45 (12,00)
p  (T0 - T1) = 1,000 p (T0 - T2) = 0,070 p (T0 - T3) = 0,009* p(T0 − T4) = 0,001* p(T0 − T5) = 0,000*
VC ajustado (T0) 550  (550) 550 (556,67) 560 (570) 558,46 (557,69) 561,82 (568,18)
p  (T0 - T1) = 1,000 p (T0 - T2) = 0,106 p (T0 - T3) = 0,343 p(T0 − T4) = 0,893 p(T0 − T5) = 0,586
Ventilac¸ão  minuto
(T0)
6,15 (6,18) 6,33 (6,14) 6,71 (6,26) 7,78 (6,22) 8,00 (6,09)
p  (T0 - T1) = 0,865 p (T0 - T2) = 0,327 p (T0 - T3) = 0,440 p(T0 − T4) = 0,011* p(T0 − T5) = 0,009*
Auto-PEEP (T0) 1,83 (1,83) 1,36  (1,43) 1,50  (1,40) 1,46 (1,46) 1,00 (1,20)
p  (T0 - T1) = 1 p (T0 - T2) = 0,583 p (T0 - T3) = 0,678 p(T0 − T4) = 1,000 p(T0 − T5) = 0,168
Pressão de platô (T0) 23,33 (13,67) 27,86 (12,43) 32,44 (12,67) 25,42 (12,83) 18,36 (12,45)
p  (T0 - T1) = 0,018* p (T0 - T2) = 0* p (T0 - T3) = 0* p(T0 − T4) = 0,000* p(T0 − T5) = 0,025*
Pressão de pico (T0) 27,33 (16,33) 30 (14,71) 34,56 (14,67) 29,00 (15,25) 23,10 (14,00)
p  (T0 - T1) = 0,003* p (T0 - T2) = 0* p (T0 - T3) = 0* p(T0 − T4) = 0,000* p(T0 − T5) = 0,009*
PETCO2: pressão de dióxido de carbono corrente ﬁnal; SPO2: saturac¸ão  do oxigênio periférico; f ajustada: frequência respiratória
ajustada; VC ajustado: volume corrente ajustado.
* p < 0,05.
Tabela  3  Determinantes  da  acidose  com  base  em  relatórios  de  gases  sanguíneos  arteriais,  para  as  classes  de  pH  <  7,35  e
pH  >  7,35  em  T5
Determinantes  pH  <  7,35  a  T5 pH  >  7,35  a  T5 Valor  p
PaCO2 47,91  ±  5,31  29,63  ±  3,78  0,003
Excesso  de  base  -5,46  ±  2,81  -6,7  ±  2,88  0,170
Lactato  4  ±  1,41  9  ±  1,41  0,002
HCO3 18,65  ±  1,55  19,07  ±  2,18  0,340
Tabela  4  Mudanc¸as  intraoperatórias  no  volume  corrente  ajustado  e  na  frequência  respiratória  ajustada  nas  classes  de  pH  ≥
7,35 e  pH  <  7,35  em  T5
pH  <  7,35  a  T5  pH  ≥  7,35  a  T5  Valor  p

















vFrequência  respiratória  ajustada  17  ±  5
e  uma  faixa  normal.  Balick-Weber  et  al.  investigaram  os
feitos da  ventilac¸ão  com  pressão  controlada  versus  volume
ontrolado e  demonstraram  inexistir  qualquer  benefício
emodinâmico de  um  método  com  relac¸ão  ao  outro  durante
ma prostatectomia  aberta.  No  entanto,  a  ventilac¸ão  com
ressão controlada  diminuiu  a  pressão  de  pico  e  aumentou pressão  média  nas  vias  aéreas  durante  o  procedimento.8
sse  estudo  foi  repetido  por  Choi  et  al.9 Esses  autores
nformaram que  a  ventilac¸ão  com  pressão  controlada  não




n17,64  ±  2,06  0,246
ontrolado  no  que  tange  à  mecânica  respiratória  ou  à  hemo-
inâmica, exceto  por  sua  maior  complacência  e  mais  baixa
ressão na  área  de  pico.  Neste  estudo,  a  ocorrência  de
ipoxemia durante  a  posic¸ão  de  Trendelenburg  profunda
om pneumoperitônio  estava  relacionada  ao  aumento  da
entilac¸ão do  espac¸o morto.  As  mudanc¸as  nos  parâmetros
espiratórios, que  não  são  bem  toleradas  pelos  pacientes,
ecessitam de  ajustes.  Dentro  desse  raciocínio,  os  aumentos
bservados na  PET-CO2 foram  compensados  por  aumentos


























































aConsiderac¸ões  anestésicas  para  cistectomia  robótica  
respiratória  ou  de  aumentos  nessa  variável.  Do  mesmo
modo, as  pressões  de  platô  e  de  pico  baixaram  com  o
aumento de  f,  para  que  fosse  evitada  a  gerac¸ão  de  auto-
-PEEP. No  presente  estudo,  houve  necessidade  de  aumentar
a frequência  respiratória  com  o  objetivo  de  aumentar  a  VMM
durante  a  posic¸ão  de  Trendelenburg  com  pneumoperitônio.
Além disso,  a  pressão  de  platô  foi  monitorada  no  intuito
de evitar  que  fosse  ultrapassado  o  limite  de  35  mmHg.  Na
posic¸ão de  Trendelenburg  profunda,  os  pacientes  tendiam
a fazer  auto-PEEP  com  gerac¸ão  de  elevadas  pressões  intra-
torácicas, o  que  pode  ter  comprometido  o  VC  por  meio  da
auto-PEEP e/ou  uma  pressão  motriz  reduzida.  No  entanto,
não sabemos  se  uma  PIA  elevada  em  uma  posic¸ão  de  Trende-
lenburg profunda  estabeleceu  limitac¸ões  na  pressão  motriz,
o que  poderia  ter  comprometido  o  VC.  Também  são  desco-
nhecidos os  efeitos  de  uma  Trendelenburg  profunda  e  de
uma PIA  elevada,  de  18  mm  Hg,  na  mecânica  pulmonar.  Por-
tanto, o  principal  desaﬁo  clínico  no  presente  estudo  foi  a
escolha da  estratégia  de  ventilac¸ão  para  o  tratamento  da
acidose respiratória.  O  VC  foi  ajustado  para  proporcionar
uma ventilac¸ão  adequada  sem  que  fosse  excedida  uma  pres-
são de  pico  de  40  cm  H2O  nas  vias  aéreas.  Considerando  a
reduc¸ão do  VC  na  Trendelenburg  profunda,  houve  necessi-
dade de  um  ajuste  para  a  VMM  com  o  uso  de  f.  Para  que  fosse
evitada ou  minimizada  a  auto-PEEP,  a  frequência  respirató-
ria foi  ajustada  para  possibilitar  uma  expirac¸ão  completa,
com uma  relac¸ão  inspirac¸ão/expirac¸ão  (I/E)  =  1/2.  A  acidose
respiratória foi  ainda  mais  minimizada  mediante  a  reduc¸ão
do espac¸o morto  alveolar,  conforme  a  necessidade.  Kal-
mar et  al.  ventilaram  os  pulmões  em  modo  de  controle  de
volume com  uma  mistura  de  O2/ar  e  PEEP  =  5  cm  H2O.  O
volume corrente  foi  ajustado  para  alcanc¸ar  um  gradiente
de PET-CO2 entre  30  e  35  mmHg.  O  gradiente  de  PET-CO2
aumentou  de  7,95  mmHg  antes  da  posic¸ão  de  Trendelenburg
para 10,95  mmHg  depois  de  120  min  de  uma  Trendelenburg
profunda. Foi  observada  grande  correlac¸ão  entre  PET-CO2 e
PaCO2.10 Em  nosso  estudo,  o  aumento  de  PET-CO2 pode  ter
sido decorrente  do  uso  de  um  grande  volume  de  CO2 total
durante a  insuﬂac¸ão,  antes  da  extubac¸ão;  também  pode  ter
sido causado  por  diﬁculdades  na  inspirac¸ão  e/ou  expirac¸ão.
Além disso,  por  ser  uma  mensurac¸ão  indireta  e  não  invasiva
de PaCO2,  PET-CO2 é  uma  forma  acurada  de  monitorac¸ão
dessa variável  e  a  posic¸ão  de  Trendelenburg  profunda  não
diminui sua  utilidade.
Recorre-se ao  pneumoperitônio  em  casos  laparoscópicos,
com o  objetivo  de  uma  visualizac¸ão  adequada  do  campo
cirúrgico. Tipicamente,  as  pressões  se  situam  na  faixa  dos
12-15 mmHg  e  CO2 é  o  gás  mais  comumente  usado,  embora
outros gases  tenham  sido  objeto  de  estudo.  O  pneumoperitô-
nio exerce  efeitos  profundos  nos  sistemas  cardíaco,  renal,
pulmonar e  imune.  Os  efeitos  do  pneumoperitônio  são  atri-
buídos a  dois  fatores:  a  própria  PIA  e  a  ac¸ão  do  CO2 como  uma
droga. A  insuﬂac¸ão  peritonial  até  PIAs  superiores  a  10  mm  Hg
induz  alterac¸ões  signiﬁcativas  na  hemodinâmica.11,12 Mei-
ninger et  al.  estudaram  os  efeitos  cardiopulmonares  em
uma situac¸ão  de  Trendelenburg  profundo,  especiﬁcamente
em relac¸ão  a  procedimentos  urológicos  robóticos.13,14 A
VMM foi  ajustada  de  acordo  com  análises  repetidas  dos
gases sanguíneos,  para  que  não  ocorresse  hipercapnia.  Uma
pressão de  CO2 arterial  signiﬁcativamente  elevada,  mesmo
depois de  desfeito  o  pneumoperitônio,  é  atribuída  aos  volu-




ompartimentos  extravasculares  do  corpo,  que  são  len-
amente redistribuídos  e  metabolizados  ou  expirados.15
mbora  um  aumento  na  pressão  arterial  e  uma  FC  inal-
erada ou  ligeiramente  aumentada  estejam  associados  a
ssas condic¸ões,  foi  descrita  uma  queda  no  débito  cardíaco
urante a  insuﬂac¸ão  peritonial  e  não  importou  se  o  paciente
stava na  posic¸ão  de  cabec¸a para  baixo  ou  para  cima.16--18
orrielli  et  al.  informaram  que  um  aumento  da  PIA  para
0 mm  Hg  estava  associado  à  diminuic¸ão  no  índice  cardíaco,
ue retornou  a seu  valor  inicial  depois  de  10  min  de  uma
osic¸ão de  Trendelenburg  de  10◦.  Esses  autores  também
nformaram que  a  PIA  elevada  estava  associada  a  aumentos
a PAM  e  à  resistência  vascular  sistêmica  e  esses  valores  não
etornaram ao  normal  após  a  exsuﬂac¸ão  peritonial.16 Fala-
ella et  al.  demonstraram  que  a  posic¸ão  de  Trendelenburg
umentou o  volume  sistólico  e  do  pneumoperitônio  e  que
ma Trendelenburg  profunda  aumenta  signiﬁcativamente  a
AM.19 No  presente  estudo,  enquanto  a  PAM  aumentou  signi-
cativamente no  início  da  posic¸ão  de  Trendelenburg  com
 pneumoperitônio,  a  PVC  aumentou  ao  longo  de  todo  o
empo transcorrido  em  Trendelenburg.  Os  aumentos  nos
alores de  PVC,  tanto  na  Trendelenburg  profunda  como
uma Trendelenburg  de  5◦,  com  e  sem  pneumoperitônio,
 sua  diminuic¸ão,  com  relac¸ão  aos  níveis  iniciais,  no  ﬁm  da
perac¸ão na  posic¸ão  supina,  sugerem  uma  íntima  relac¸ão
ntre os  valores  da  PVC  e  a  posic¸ão  de  Trendelenburg,
soladamente  ou  com  PIA.  Ademais,  a  FC  diminuiu  signiﬁca-
ivamente e  houve  necessidade  de  intervenc¸ão.  Embora  os
feitos hemodinâmicos  mais  óbvios  dos  procedimentos  de  CR
m nosso  estudo  tenham  ocorrido  imediatamente  depois  que
s pacientes  foram  mobilizados  para  a  posic¸ão  de  Trendelen-
urg com  pneumoperitônio,  essas  mensurac¸ões  continuaram
 ser  afetadas  --  em  menor  grau  --  até  o  ﬁm  dos  procedimen-
os.
Embora as  análises  dos  gases  sanguíneos  fossem  usadas
a avaliac¸ão  de  problemas  respiratórios  e  metabólicos,  a
resenc¸a de  acidose  foi  determinada  no  ﬁm  da  operac¸ão
T5).  Aumentos  no  VC  ajustado  ou  na  f  ajustada  reﬂetiram  o
ratamento  da  acidose  respiratória  durante  a operac¸ão,  nos
ois níveis  de  pH.  Aumentos  signiﬁcativos  nos  valores  de  f
oram interpretados  como  sugestivos  da  manutenc¸ão  da  VMM
 PET-CO2 e  PaCO2,  que  tinham  aumentado  como  resultado
a diminuic¸ão  do  VC  durante  a  posic¸ão  de  Trendelenburg  e
o pneumoperitônio  com  CO2,  tinham  diminuído.  Os  aumen-
os no  VC  e/ou  f  foram  resultantes  de  nossos  esforc¸os  de
anter a  VMM  e  de  tratar  a  acidose  respiratória.  Embora
 acidose  respiratória  tenha  sido  um  problema  em  nosso
rupo de  estudo,  a  acidose  metabólica  teve  efeito  signiﬁ-
ativo nos  valores  do  pH  e  necessitou  de  correc¸ão  (que  foi
eita com  infusões  de  NaHCO3).  Normocarbia  e  manutenc¸ão
e uma  VMM  adequada  foram  os  principais  objetivos  na
onitorac¸ão dos  gases  sanguíneos  durante  os  procedimen-
os cirúrgicos  e  na  avaliac¸ão  da  extubac¸ão.  Nossos  achados
ugerem que  a  análise  dos  gases  sanguíneos  foi  necessá-
ia para  a  monitorac¸ão  dos  pacientes  de  CR.  Considerando
ue PaO2 e  SPO2 não  diminuíram  até  atingir  valores  críticos,
enhum dos  pacientes  necessitou  de  qualquer  intervenc¸ão
dicional para  melhorar  a  sua  PaO2. No  presente  estudo,  a
cidose metabólica,  isoladamente,  não  alcanc¸ou  um  nível
igniﬁcativo; contudo,  em  combinac¸ão  com  a  acidose  res-
iratória, promoveu  a  queda  no  pH  até  um  nível  crítico,  o






















































































































gressivo.  Além  disso,  as  reduc¸ões  nos  valores  do  pH  resulta-
am de  eventos  metabólicos  que  podem  ter  sido  decorrentes
as longas  durac¸ões  cirúrgicas,  por  exemplo,  estratégias  de
uidoterapia que  envolveram  a  diluic¸ão  do  NaHCO3 em  infu-
ões de  grande  volume  e  em  aumentos  nas  concentrac¸ões  do
on hidrogênio  no  período  de  restric¸ão  de  volume,  durante
rocedimentos cirúrgicos  demorados.  A  perda  de  HCO3 tam-
ém pode  ter  sido  resultado  da  perda  de  parte  do  íleo  para
ormac¸ão de  uma  bolsa  continente  durante  os  procedimen-
os cirúrgicos.  Nenhum  dos  pacientes  em  nosso  estudo  exibiu
ipotermia causada  pela  perda  de  calor  em  decorrência  das
ongas durac¸ões  cirúrgicas  ou  da  insuﬂac¸ão  com  o  CO2 frio
- o  que  poderia  ter  aumentado  a  acidose  metabólica.  O
so mais  expressivo  do  NaHCO3 durante  a  cirurgia  nos  casos
e pH  >  7,35  em  T5 sugere  que,  em  nosso  estudo,  a  acidose
etabólica foi  devidamente  tratada.
Pruthi  et  al.  informaram  um  tempo  cirúrgico  de  6,1  h
ara cistoprostatectomias  e  uma  perda  média  de  sangue  de
13 mL.3 Os  mesmos  autores  informaram  um  tempo  médio  na
ala de  cirurgia  de  4,6  h  para  todos  os  casos  de  cistectomia
 uma  perda  média  de  sangue  de  271  mL  durante  a  cirur-
ia. Estudos  precedentes  demonstraram  a  existência  de  uma
urva de  aprendizado  signiﬁcativa  para  a  abordagem  robó-
ica, de  tal  forma  que  depois  dos  primeiros  20  casos  pôde  ser
ercebida uma  reduc¸ão  gradual  nos  tempos  operatórios.20,21
owrence  et  al.22 informaram  um  tempo  operatório  geral
e 287  min.  Em  uma  comparac¸ão  prospectiva  de  cistectomia
berta versus  robótica,  Ng  et  al.  informaram  um  tempo  ope-
atório geral  médio  de  5,95  h  na  coorte  de  cirurgia  aberta
ersus 6,25  h  no  grupo  de  CRAR.23 Vários  estudos  demons-
raram um  aumento  signiﬁcativo  nos  tempos  operatórios  em
ssociac¸ão com  a  abordagem  robótica  e  uma  série  rando-
izada prospectiva  anterior  revelou  uma  diferenc¸a de  4,2
ersus 3,5  h  para  o  grupo  robótico  versus  grupo  aberto,
espectivamente.21,24 Nossos  casos  de  CR  tiveram  tempos
irúrgicos mais  longos.  Em  nossa  série  atual,  demonstramos
ue a  abordagem  robótica  teve  aumento  signiﬁcativo  nos
empos operatórios.
Em um  estudo  sobre  as  necessidades  de  transfusão  em
acientes de  prostatectomia  radical  aberta  e  laparoscópica
ssistida por  robótica,  Kordan  et  al.  demonstraram  que  a
irurgia robótica  estava  associada  a  menor  perda  de  sangue
 a  uma  alterac¸ão  menos  expressiva  no  hematócrito  ver-
us grupo  de  prostatectomia  aberta.25 Foi  informado  que
rande perda  sanguínea  e  maior  necessidade  de  transfu-
ões de  sangue  são  preditores  de  maior  probabilidade  de
omplicac¸ões no  íleo  e  de  problemas  pós-operatórios  em
éries de  cistectomia  aberta.26 Boström  et  al.  estudaram  os
atores de  risco  e  a  mortalidade  e  a  morbidade  ligados  à
istectomia radical  aberta  e  concluíram  que  um  escore  ASA
levado e  maior  número  de  transfusões  eram  preditores  de
omplicac¸ão importante.26 Em  um  estudo  de  cistectomias
adicais abertas  feito  por  Lowrance  et  al.,  a  perda  de  san-
ue média  foi  de  750  mL  e  38%  dos  pacientes  necessitaram  de
ransfusão.20 Em  nosso  estudo,  nenhum  dos  pacientes  neces-
itou de  transfusão,  nossa  baixa  perda  de  sangue  durante  a
perac¸ão se  compara  favoravelmente  com  nossa  experiên-
ia em  cirurgias  abertas  e  em  outros  relatos  na  literatura  e
 semelhante  à  perda  de  sangue  descrita  em  outros  artigos
obre cistectomia  robótica.
Embora  certamente  ocorram  complicac¸ões  com  a  aborda-
em robótica,  aquelas  ligadas  à  anestesia  têm  sido  raras.  Foi
p
m
rM.  Oksar  et  al.
stabelecido  que  uma  posic¸ão  de  Trendelenburg  profunda
ode causar  reduc¸ões  na  capacidade  residual  funcional,  no
olume pulmonar  total  e  na  complacência  pulmonar  e  pode
inda facilitar  a  ocorrência  de  atelectasia.27 O  inchac¸o da
íngua pode  ter  sido  decorrente  da  posic¸ão  de  Trendelenburg
u da  pressão  do  manguito  endotraqueal  na  base  da  língua.
 aplicac¸ão  de  pressão  na  base  da  língua  com  um  manguito
e tubo  endotraqueal  também  pode  promover  edema  lin-
ual. O  uso  da  posic¸ão  com  a  cabec¸a para  cima  antes  da
xtubac¸ão, a  administrac¸ão  de  diuréticos  quando  necessá-
io e  a  própria  extubac¸ão  melhoraram  esses  sintomas.  No
resente estudo,  as  mais  frequentes  complicac¸ões  relacio-
adas à  anestesia  e  à  posic¸ão  foram  edema  de  conjuntiva,
egurgitac¸ão e  sintomas  clínicos  ‘‘similares  aos  da  obstruc¸ão
as vias  aéreas  superiores’’  (língua  edematosa,  aumentada
 bac¸a,  roncos,  inspirac¸ão  ruidosa,  diﬁculdade  inspirató-
ia), que  podem  acarretar  acidose  respiratória  ou  piorar
ssa condic¸ão.  Nosso  critério  para  a  alta  do  paciente  da
ala de  cirurgia/de  recuperac¸ão  foi  a  observac¸ão  de  melho-
ias nesses  sinais  e  sintomas  das  vias  aéreas  superiores.
m sua  maioria,  as  complicac¸ões  documentadas  em  nosso
studo puderam  ser  tratadas  com  precauc¸ões  e  medicac¸ões,
em qualquer  necessidade  de  internac¸ão  na  UTI.  Yee  et  al.
elataram a  ocorrência  de  complicac¸ões  neurológicas  raras
 temporárias  no  primeiro  dia  do  pós-operatório,  que  se
rolongaram por  três  dias.  Contudo,  em  nosso  estudo,  não
oram observadas  complicac¸ões  neurológicas  graves.28 Em
acientes laparoscópicos,  a  arritmia  pode  ser  induzida  por
árias causas.  Em  nosso  estudo,  a  bradicardia  foi  responsá-
el pela  maioria  dos  casos  de  arritmia  e  essas  complicac¸ões
correram imediatamente  depois  da  mobilizac¸ão  dos  paci-
ntes para  a  posic¸ão  de  Trendelenburg  e/ou  precederam  o
rocedimento cirúrgico.  Interpretamos  essa  situac¸ão  tempo-
al como  indicativa  de  que  a  arritmia  resultou  da  posic¸ão  de
rendelenburg e/ou  dos  reﬂexos  induzidos  pela  súbita  dis-
ensão do  pneumoperitônio,  com  possível  aumento  no  tono
agal. Além  disso,  nesses  casos  a  infusão  de  remifentanil
esempenha certo  papel  na  bradicardia.  Mas  a  bradicardia
ão foi  observada  durante  as  infusões  de  remifentanil  em
ualquer outra  parte  dos  procedimentos  cirúrgicos.
Durante  o  manuseio  desses  pacientes,  recomendamos
ue a  posic¸ão  de  Trendelenburg  deva  ser  cuidadosamente
mplementada,  para  que  seja  evitado  qualquer  dano  neu-
ológico, artralgia  ou  lesão  digital.  Ombros  e  pés  devem
car apoiados  adequadamente  e  o  tórax  deve  ser  ﬁxado  sem
ue sua  expansão  ﬁque  comprometida  durante  a  ventilac¸ão.
eve-se evitar  o edema  cerebral;  a acidose  respirató-
ia deve  ser  tratada  em  conformidade  com  ETCO2,  que
eve ter  sido  veriﬁcada  paralelamente  à  PaCO2 durante  o
neumoperitônio. Nesses  pacientes  cirúrgicos  debilitados,  a
cidose metabólica,  possivelmente  causada  pela  restric¸ão
e líquidos  até  a  substituic¸ão  da  alc¸a  ileal  pela  neobexiga
rtotópica, e  também  pela  deplec¸ão  de  NaCO3 decorrente
as perdas  pelo  (e  através  do)  intestino,  deve  ser  identiﬁ-
ada e  tratada.  A  temperatura  corporal  deve  ser  monitorada
esses procedimentos  cirúrgicos  relativamente  longos,  pois
sso  poderá  afetar  os  eventos  metabólicos.  A  cateterizac¸ão
rterial ajuda,  mas  um  cateter  PVC  não  é  essencial.  Durante
 extubac¸ão,  pode  haver  necessidade  de  hiperventilac¸ão,
ara que  ocorra  a  troca  do  maior  volume  de  CO2 nos  pul-
ões em  decorrência  da  recuperac¸ão  do  débito  cardíaco  e

















2Considerac¸ões  anestésicas  para  cistectomia  robótica  
cima  e  a  administrac¸ão  de  diuréticos  podem  proporcionar
alívio para  as  vias  aéreas  superiores  e  para  o  edema  de
cabec¸a e  pescoc¸o --  que,  por  sua  vez,  podem  ajudar  a  con-
seguir sucesso  na  extubac¸ão.  Durante  esse  período,  o uso  de
uma lista  de  veriﬁcac¸ão,  descrita  na  tabela  1,  pode  ajudar
a conseguir  uma  extubac¸ão  segura  e  nela  são  considerados
os principais  problemas  nesse  tipo  de  cirurgia.
Em  geral,  a  maioria  dos  pacientes  tolera  bem  a  CR
e reconhece  seus  benefícios;  contudo,  os  anestesiologis-
tas precisam  ter  conhecimento  profundo  das  alterac¸ões
ﬁsiológicas associadas  aos  procedimentos  urológicos  robó-
ticos. Especiﬁcamente,  esses  proﬁssionais  precisam  levar
em considerac¸ão  as  mudanc¸as  no  sistema  cardiopulmonar
ocorrentes quando  os  pacientes  são  colocados  na  posic¸ão
de Trendelenburg  e  quando  é  gerado  o  pneumoperitônio.
O conhecimento  dessas  alterac¸ões  pode  ajudá-los  a  promo-
ver as  intervenc¸ões  apropriadas  e  a  evitar  complicac¸ões,
além de  ajudar  a  acelerar  o  tempo  de  recuperac¸ão  para  seus
pacientes.
Conclusões
A  cistectomia  robótica  vem  rapidamente  se  estabelecendo
como parte  do  repertório  cirúrgico  de  rotina  para  o  trata-
mento do  câncer  de  próstata.  O  objetivo  do  presente  estudo
foi descrever  os  desaﬁos  respiratórios  e  hemodinâmicos  e  as
complicac¸ões observadas  em  pacientes  de  cistectomia  robó-
tica. Embora  a  maioria  dos  pacientes  geralmente  tolere  bem
a cistectomia  robótica  e  aprecie  seus  benefícios,  os  aneste-
siologistas precisam  levar  em  considerac¸ão  as  alterac¸ões  no
sistema cardiopulmonar  que  ocorrem  quando  pacientes  são
mobilizados  na  posic¸ão  de  Trendelenburg  e  quando  é  criado
um pneumoperitônio.
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